Приложение № 8
Финансови документи ПО РЕШЕНИЕТО
	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ПО ДОГОВОР № ....................  
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение
(
индивидуална практика
(
групова практика

	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Имунизации за рак на маточната шийка по национална програма 
	
	4,00
	

	
	Обща сума по спецификацията :
	х
	х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) налюдение
	
	


Спецификацията съдържа като неразделна част: _____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика.
 Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

 Дата : ____.____.____________                Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение
(
индивидуална практика
(
групова практика

	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Имунизации за рак на маточната шийка по национална програма
	
	4,00
	

	
	Обща сума по отчета:
	х
	х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) налюдение
	
	


 Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 
 Дата : ____.____.____________                Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

 (Попълва се  от леЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ за индивидуална практика, групова практика, медицински център, медико-дентален център И диагностично-консултативен център)

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ      (        индивидуална  практика        (         групова практика       (     медико-дентален център

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център                                    

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ за индивидуална или групова практика

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Високоспециализирани медицински дейности по видове и цени, определени по реда на чл.55г  от ЗЗО.
	Х
	Х
	Х

	1
	8
	8
	.
	7
	3
	Ехография на млечна жлеза
	
	12.49
	

	
	Общо по I
	
	Х
	

	ІI
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	Х
	Х
	Х

	1
	Специализиран преглед
	
	5.00
	

	
	Всичко по спецификация (I+II):
	Х
	Х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) налюдение
	
	


Спецификацията съдържа като неразделна част: _____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика, медицински център, медико-стоматологичен център и  диагностично-консултативен център.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________                                         Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

 (Попълва се  от леЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ за индивидуална практика, групова практика, медицински център, медико-дентален център И диагностично-консултативен център)

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ      (        индивидуална  практика        (         групова практика       (     медико-дентален център

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център                                    

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ 

	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Високоспециализирани медицински дейности по видове и цени, определени по реда на чл.55г  от ЗЗО
	Х
	Х
	Х

	1
	8
	8
	.
	7
	3
	Ехография на млечна жлеза
	
	12.49
	

	
	Общо по I
	
	Х
	

	ІI
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	Х
	Х
	Х

	1
	Специализиран преглед
	
	5.00
	

	
	Всичко по спецификация (I+II):
	Х
	Х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) налюдение
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________                                         Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА КОМПЛЕКСНО ДИСПАНСЕРНО (АМБУЛАТОРНО) НАБЛЮДЕНИЕ ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
   
(
ЛЗ по чл.10, т.3 от ЗЛЗ
(   ЛЗ по чл.10,т.3а от ЗЛЗ
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№ по ред
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с психични заболявания
	
	14.00
	

	ІI.
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с кожно-венерически заболявания
	
	14.00
	

	
	 Всичко за получаване:
	
	х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) налюдение
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

.
Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Видове изследвания по пакети и цени, определени по реда на чл.55г от ЗЗО
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ
	
	x
	

	
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	10_27
	Антитела срещу Тиреоидна пероксидаза – Anti - TPO
	
	10.34
	

	ІІ
	
	ПАКЕТ ОБРАЗНА ДИАГНОСТИКА
	
	x
	

	
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	10_04
	Ехография на млечна жлеза
	
	12.49
	

	
	10_62
	Обзорна (панорамна) рентгенография на зъби (Ортопантомография)
	
	12.49
	

	
	
	Всичко по спецификация (1+2)
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ ПО ДОГОВОР № .................... 
(попълва се от специалистите в лечебното заведение)

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Код на специалността ________/с думи/__________________________________ 

	No.
	Код
	Видове изследвания по пакети и цени, определени по реда на чл.55г от ЗЗО
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ
	
	x
	

	
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	10_27
	Антитела срещу Тиреоидна пероксидаза – Anti - TPO
	
	10.34
	

	ІІ
	
	ПАКЕТ ОБРАЗНА ДИАГНОСТИКА
	
	x
	

	
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	10_04
	Ехография на млечна жлеза
	
	12.49
	

	
	10_62
	Обзорна (панорамна) рентгенография на зъби (Ортопантомография)
	
	12.49
	

	
	
	Всичко по спецификация (1+2)
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА БОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
   
(
ЛЗ по чл.10, 3б от ЗЛЗ
(   СИМП с легла
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Дейност по клинични пътеки за болнична медицинска помощ по видове и цени, определени в ПМС №353/27.12.2012 и ПМС № 5/10.01.2013г. 

	№по ред
	№ на КП
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	
	 Дейност по клинични пътеки
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко за спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ВИСОКОСПЕЦИАЛИЗИРАНИ ДЕЙНОСТИ В ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ, ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ ПО ЧЛ.10, Т.3Б ОТ ЗЛЗ И СИМП С РАЗКРИТИ ЛЕГЛА ЗА НАБЛЮДЕНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ ДО 48 ЧАСА ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

    ( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
  
(
ЛЗ по чл.10, 3б от ЗЛЗ
(   СИМП с легла
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№по ред
	Код
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	Х
	 Високоспециализирани дейности 
	х
	х
	х

	
	
	Поставяне на постоянен тунелизиран катетър за хемодиализа
	
	100
	

	
	
	 Всичко за спецификацията
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА КЛИНИЧНИ ПРОЦЕДУРИ /ПРОЦЕДУРИ ПО ДОГОВОР № ....................

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение  (    ЛЗ за болнична помощ
   
(
диализен център
(   ЛЗ по чл.10, т.3б от ЗЛЗ
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Дейност по  клинични процедури /процедури за болнична медицинска помощ по видове и цени, определени в ПМС №353/27.12.2012 и ПМС № 5/10.01.2013г.

	№по ред
	№ на Кпр/пр
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	
	 Клинични процедури /процедури
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Всичко за спецификацията
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ПРОЦЕДУРИ ПО АСИСТИРАНА РЕПРОДУКЦИЯ ПО ДОГОВОР № ....................

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
   
(
медицински център 


( диагностично-консултативен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№по ред
	№ на пр
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	
	Процедури
	х
	х
	х

	1
	11
	Асистирана репродукция - хормонална контролирана овариална хиперстимулация ( КОХС ) - 1 ниво
	
	132
	

	2
	11
	Асистирана репродукция - хормонална контролирана овариална хиперстимулация ( КОХС ) - 2 ниво
	
	228
	

	3
	11
	Асистирана репродукция - хормонална контролирана овариална хиперстимулация ( КОХС ) - 3 ниво
	
	360
	

	4
	12
	Асистирана репродукция - фоликулна пункция, оплождане, ембриотрансфер, криоконсервация  - 1 ниво
	
	400
	

	5
	12
	Асистирана репродукция - фоликулна пункция, оплождане, ембриотрансфер, криоконсервация  - 2 ниво
	
	1 850
	

	6
	12
	Асистирана репродукция - фоликулна пункция, оплождане, ембриотрансфер, криоконсервация  - 3 ниво
	
	2 120
	

	7
	12
	Асистирана репродукция - фоликулна пункция, оплождане, ембриотрансфер, криоконсервация  - 4 ниво
	
	2 390
	

	
	
	 Всичко по спецификацията:
	х
	х
	


. 

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС.
Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕцИФИКАцИЯ

ЗА ПРИЛОЖЕНИ ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, ЗАПЛАЩАНИ ОТ НЗОК, ИЗВЪН ЦЕНАТА НА КП №№251, 252, 253, 254, 255, 257.1, 257.2, 258.1, 258.2, 298, клинична процедура №5 И ПРОЦЕДУРА №11
 ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ

(   ЛЗ по чл.10,т.3б от ЗЛЗ
   
(
медицински център      ( диагностично-консултативен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№ на КП/№ на КПр
	НЗОК код на лекарствен подукт
	Търговско наименование на лекарствен продукт
	Ед. мярка /фл., амп./
	Общо количество
	Единична цена (лв.)
	Сума 

(лв)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Всичко за получаване
	
	Х
	Х
	


Декларирам, че горепосочената информация съответства на данните от документ № 10 за съответния период.
Дата : ____.____.____________
                                     Подпис: …………………………

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Забележка: За всяка КП или КПР се съставя отделна спецификация.
	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИЦИНСКА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.4 ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ
( индивидуална  практика        ( групова практика       ( медико-дентален център    ( медицински център    

(  диагностично-консултативен център  (

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ за индивидуална или групова практика

	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	Профилактичен преглед при здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	1
	
	Специализиран акушеро-гинекологичен преглед 
	
	17,00
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Спецификацията съдържа като неразделна част: _____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика, медицински център, медико-стоматологичен център и  диагностично-консултативен център.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИЦИНСКА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.4 ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ
( индивидуална  практика        ( групова практика       ( медико-дентален център    ( медицински център    

(  диагностично-консултативен център  (

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ 

	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	Профилактичен преглед при здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	1
	
	Специализиран акушеро-гинекологичен преглед 
	
	17,00
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.4 ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ
( индивидуална  практика        ( групова практика       ( медико-дентален център    ( медицински център    

(  диагностично-консултативен център  

	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	
	
	Преглед на здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	І
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ
	
	
	

	1
	01_01
	Кръвна картина – поне осем от посочените показатели или повече: хемоглобин, еритроцити, левкоцити, хематокрит, тромбоцити, MCV, MCH, MCHC
	
	1,98
	

	2
	01_08
	Химично изследване на урина с течни реактиви (белтък, билирубин, уролиноген)
	
	0,66
	

	3
	01_09
	Седимент на урина –ориентировъчно изследване
	
	0,66
	

	4
	01_11
	Глюкоза 
	
	1,43
	

	5
	05_01
	Серологично изследване за HIV 1/2 антитела
	
	7,71
	

	6
	05_05
	Серологично изследване на HBsAg на хепатитен В вирус
	
	7,71
	

	ІІ
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА МИКРОБИОЛОГИЯ
	
	
	

	1
	02_14
	Микробиологично изследване на материал от генитална система N. gonorrhoeae, Streptococcus (Haemophilus), Staphylococcus, Gardnerella, Enterobacteriaceae и др, Грам ( - ), Гъби (C. albicans) и др.
	
	8,00
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.4 ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ
( индивидуална  практика        ( групова практика       ( медико-дентален център    ( медицински център    

(  диагностично-консултативен център  

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ 
	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	
	
	Преглед на здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	І
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ
	
	
	

	1
	01_01
	Кръвна картина – поне осем от посочените показатели или повече: хемоглобин, еритроцити, левкоцити, хематокрит, тромбоцити, MCV, MCH, MCHC
	
	1,98
	

	2
	01_08
	Химично изследване на урина с течни реактиви (белтък, билирубин, уролиноген)
	
	0,66
	

	3
	01_09
	Седимент на урина –ориентировъчно изследване
	
	0,66
	

	4
	01_11
	Глюкоза 
	
	1,43
	

	5
	05_01
	Серологично изследване за HIV 1/2 антитела
	
	7,71
	

	6
	05_05
	Серологично изследване на HBsAg на хепатитен В вирус
	
	7,71
	

	ІІ
	
	ПАКЕТ КЛИНИЧНА МИКРОБИОЛОГИЯ
	
	
	

	1
	02_14
	Микробиологично изследване на материал от генитална система N. gonorrhoeae, Streptococcus (Haemophilus), Staphylococcus, Gardnerella, Enterobacteriaceae и др, Грам ( - ), Гъби (C. albicans) и др.
	
	8,00
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 
Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИЦИНСКА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.1 И 2 ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ
(ЛЗ за болнична помощ       (Л З по чл.10, т.3 от ЗЛЗ
(   ЛЗ по чл.10,т.3а от ЗЛЗ
	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с психични заболявания
	
	14,00
	

	ІI
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с кожно-венерически заболявания
	
	14,00
	

	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИЦИНСКА ДЕЙНОСТ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО §9, АЛ.2, Т.3  ОТ ЗБНЗОК 2013 Г. ПО ДОГОВОР №…………………………..  
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                         ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение  (
ЛЗ за болнична помощ  

	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Дейност по процедури за болнична медицинска помощ по видове и цени, определени в ПМС №353/27.12.2012 и ПМС № 5/10.01.2013г.


	No.
	Код
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	Интензивно лечение
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС. 

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СЕДМИЧНА СПРАВКА
ЗА БОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО КЛИНИЧНИ ПЪТЕКИ, КЛИНИЧНИ ПРОЦЕДУРИ /ПРОЦЕДУРИ, ВИСОКО-СПЕЦИАЛИЗИРАНИ МЕДИЦИНСКИ ДЕЙНОСТИ ПО ДОГОВОР № .................... 
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата..........................
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
   
(
ЛЗ по чл.10,т.3а и 3б от ЗЛЗ
(   СИМП с легла
(   хоспис ( диализен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Дейност по клинични пътеки,клинични процедури/процедури високоспециализирани медицински дейности за болнична медицинска помощ по  видове, обеми и цени, определени в ПМС №353/27.12.2012 и ПМС № 5/10.01.2013г

	№по ред
	№ на КП/КПр/

процедури/ВСМД
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	
	
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко за спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на Решение на НС.
Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
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